Variación del contacto oclusal entre una corona unitaria sobre implante y su antagonista un mes después de su colocación by Prieto Barrio, Paula
  
  
Paula Prieto Barrio 
Facultad de Odontología 
Universidad de Barcelona 
Junio de 2015 
 
Trabajo Final de Grado 
VARIACIÓN DEL CONTACTO 
OCLUSAL ENTRE UNA 
CORONA UNITARIA SOBRE 
IMPLANTE Y SU 
ANTAGONISTA UN MES 
DESPUÉS DE SU 
COLOCACIÓN 
1 
 
CONTENIDO: 
1. Resumen / Abstract………………………………………………………………..2-3 
2. Introducción……………….……………………………………………………....4-6 
3. Justificación.…………………………………………………………………………7 
4. Objetivos e Hipótesis……………………………………………………….............8 
5. Tipo de ensayo y diseño del estudio…………………………………………………9 
6. Materiales y métodos………..……………………………………………….....10-17 
6.1. Sujetos………….…………………………………………………………..10-11 
6.2. Procedimiento……………………………………………………………...11-14 
6.3. Procesado de muestras…………………………………………………………15 
6.4. Descripción de la variable de estudio………………………………...……......16 
6.5. Análisis estadístico………………………………………………………....16-17 
7. Resultados………………………………………………………………………18-20 
7.1. Incidencias……………………………………………………………………..18 
7.2. Estadística descriptiva………………………………………………………....18 
7.3. Estadística inferencial……………………………………………………...19-20 
8. Discusión………………………………………………………………...……...21-24 
8.1. Limitaciones………………………………………………………………..22-23 
8.2. Futuras vías de investigación………………………………………………23-24 
9. Conclusiones / Conclusions….....…………………………………………………..25 
10. Bibliografía……………………………………………………………………...26-29 
11. Anexos: 
11.1. Anexo I: Dictamen del CEIC..............................................................30-31 
11.2. Anexo II: Conformidad del director del centro…………………………32 
  
2 
 
VARIACIÓN DEL CONTACTO OCLUSAL ENTRE UNA CORONA UNITARIA 
SOBRE IMPLANTE Y SU ANTAGONISTA UN MES DESPUÉS DE SU 
COLOCACIÓN. 
 
1. Resumen. 
No hay evidencia científica de la oclusión ideal en coronas sobre implantes ni se conoce 
con exactitud qué movimiento de migración sufren los dientes o implantes cuando dejan 
de tener contactos oclusales. El objetivo principal de este estudio fue conocer si existen 
variaciones en los contactos oclusales de una corona unitaria sobre implantes con un 
diente natural como antagonista transcurrido un mes desde su colocación. También se 
valoró el grado de influencia del método utilizado y de la fuerza aplicada durante la 
toma de los registros en la detección de los contactos oclusales. 
Se realizó un estudio prospectivo en sujetos mayores de edad, con un implante 
oseointegrado como pilar de una corona unitaria atornillada tratados en el Hospital 
Odontològic Universitat de Barcelona. Se registró la oclusión estática justo después de 
la colocación de la corona sobre implantes y al cabo de un mes. Los registros se 
tomaron en posición de máxima intercuspidación (PIM) unos aplicando una fuerza 
suave y otros la máxima fuerza de mordida y utilizando en unos silicona de mordida y 
en otros T-Scan. Se empleó como control el esquema oclusal del diente homólogo 
contralateral y del diente adyacente a la corona implantosoportada con sus respectivos 
antagonistas. La variable de estudio fue presencia de contacto oclusal considerando un 
espacio interoclusal menor de 200 µm para el registro con silicona. 
Mediante la regresión logística multivariable se observó que no había variación en los 
contactos oclusales en relación con el tiempo, pero si en relación con la fuerza aplicada 
durante el cierre en PIM y en relación al método de registro oclusal. En conclusión, un 
mes después de colocar una corona implantosoportada no varía significativamente el 
patrón oclusal del paciente. El método de registro oclusal T-Scan es más sensible que el 
uso de silicona de mordida y al aplicar la máxima fuerza de cierre se detectaron más 
contactos que con fuerza suave. 
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Abstract. 
There is no scientific evidence for the ideal occlusion on single implant-supported 
crowns and the migration movement of teeth or implants when they don’t have occlusal 
contacts is not known exactly. The main aim of this study was to investigate whether the 
occlusal relationship between a simple implant-supported crown and a natural tooth as 
antagonist vary one month after the placement. The influence of the method used and 
the force applied during the records for detecting occlusal contacts were also assessed. 
A prospective study was performed on adults with natural dentition and an 
osseointegrated implant with a single screwed crown, which were treated at the 
Barcelona University Dental Hospital. The static scheme of occlusal contacts was 
registered immediately after the placement of the crown and one month later. All the 
records were taken in maximal intercuspal position (PIM), some applying a gentle force 
and others with maximum bite force and using in ones of this silicone and the T-Scan 
system in the other ones. The occlusal scheme of the homolog contralateral tooth and 
the adjacent tooth with their antagonist respective teeth were taken as control. The 
endpoint was presence of occlusal contact, considering an interocclusal space smaller 
than 200 microns for registration with silicone. 
The multivariable logistic regression revealed not variation in the occlusal contact in 
relation with time. However the presence of occlusal contact was related with the 
applying force while closing in maximal intercuspal position and also with the method 
used. In conclusion, one month after the placement of an implant-supported crown, the 
occlusal scheme does not vary significantly in the patient. The occlusal registration 
method T-Scan is more sensitive than the silicone bite registration and in maximum 
closing force more contacts were detected that applying gentle force. 
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2. Introducción. 
El estudio de la oclusión dental es un tema recurrente en la literatura odontológica desde 
hace más de un siglo. La oclusión se define como la relación estática y dinámica de los 
componentes biológicos del sistema masticatorio, que controla los contactos dentales 
durante la función. Esencialmente depende de la acción combinada de: músculos 
masticatorios, articulaciones temporomandibulares (ATM) y dientes. 
[1] 
El esquema oclusal ideal en dentición natural, así como en las prótesis removibles y 
fijas tradicionales, se ha ido determinando de manera empírica y sin tener en cuenta la 
evidencia científica. 
[2] 
Estos conceptos oclusales se han extrapolado directamente a la 
prótesis sobre implantes, por lo que no existe evidencia ni consenso en el diseño del 
esquema oclusal óptimo ni en los cambios que se producen en la oclusión a lo largo del 
tiempo. 
[3,4] 
Si se compara  un diente natural con un implante se desprenden muchas diferencias. Los 
dientes naturales están diseñados para reducir las cargas que reciben mediante varios 
mecanismos, como el ligamento periodontal y la inervación propioceptiva. 
[1,3-5] 
Se ha 
demostrado que los tejidos que componen el ligamento periodontal, el hueso alveolar y 
el diente forman un complejo que actúa de manera sinérgica para disipar las cargas que 
se producen durante la masticación.
 [6,7] 
Estos mecanismos para el control de las fuerzas 
no están presentes en los implantes y es por ello que el patrón oclusal entre las prótesis 
implantosoportadas que tienen como antagonista dientes naturales tiene que ser 
específico.
 
Debido a la inexistencia del ligamento periodontal alrededor de los implantes, el 
movimiento que tienen al ser sometidos a cargas oclusales es mucho menor que el de la 
dentición natural.
 [3,4,7] 
Varios trabajos han medido el movimiento vertical inicial de los 
dientes naturales cuando son sometidos a carga, y los resultados muestran gran 
variabilidad. Las mediciones varían entre 8 – 110 µm, en función de parámetros como 
forma, posición o geometría de las raíces. Una vez sobrepasada la elasticidad del 
ligamento periodontal, los dientes sufren un segundo movimiento de entre 2-5 µm, que 
depende de la capacidad elástica del hueso. En el caso de los implantes, no existe un 
movimiento inicial porque no hay ligamento periodontal, por lo que su movimiento se 
limita exclusivamente al segundo movimiento en base a la deformación del hueso 
periimplantario.
 [3,4,8]
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Está aceptado que, a lo largo del tiempo, los dientes naturales sufren desplazamientos 
tanto en dirección mesial como vertical y el esmalte sufre desgaste. Por el contrario, los 
implantes apenas modifican su posición a lo largo de los años y la cerámica de la 
prótesis se desgasta menos proporcionalmente que el diente. 
[3] 
Múltiples estudios concluyen que la existencia de fuerzas oclusales excesivas y la 
sobrecarga de los implantes son un motivo de complicaciones en este tipo de 
restauraciones. Se han relacionado con la sobrecarga: fractura de los tornillos, 
descementación de la prótesis, disminución de la altura ósea e incluso pérdida del 
implante por fallo en la interfase hueso-implante, 
[1-5,7,8]
  aunque existe controversia en 
torno a este tema. 
[9] 
Además existen estudios sobre las fuerzas oclusales que ejercen los 
pacientes portadores de prótesis sobre implantes y éstas, son muy similares a las 
ejercidas por dientes naturales. 
[1,8]
 
Por todo ello, debemos tener en cuenta las características especiales de estas prótesis, 
para así crear un esquema oclusal que ayude a preservar los tejidos adyacentes. Para 
conseguir este esquema, se determinan una serie de características en la confección de 
las coronas que reduzcan el riesgo de complicaciones. Los principios protésicos que se 
establecen para una corona sobre implantes son básicamente: Reducir la inclinación 
cuspídea, reducir el tamaño de la tabla oclusal en aproximadamente un 30%, crear una 
fosa central con una superficie plana de al menos 2 mm en piezas posteriores que sea 
paralela al plano oclusal y además se recomienda que exista una carga axial de los 
implantes. 
[1-5,8] 
 
Determinar las diferencias funcionales entre el diente y el implante es fundamental en la 
práctica clínica: Las diferencias en el soporte periodontal han de ser compensadas en el 
ajuste oclusal. Por eso, cuando se ejercen fuerzas oclusales ligeras o moderadas las 
guías actuales dicen que la corona sobre implantes debe quedar sin oclusión.
 [2, 4,10]
 Para 
garantizar esto, debemos mantener un espacio de aproximadamente 20 µm
 [4]
 - 30 µm
 
[11]
 entre la corona sobre implantes y su antagonista ante fuerzas oclusales suaves o 
moderadas. Esta falta de contacto también ha de buscarse durante los movimientos 
excursivos con el objetivo de minimizar las fuerzas transversales sobre el implante, y 
que, las guías de disoclusión queden definidas por los dientes naturales.
 [12] 
Por el 
contrario, cuando hay una fuerza oclusal grande, la resilencia del ligamento periodontal 
se pone de manifiesto; los dientes naturales se intruyen y han de aparecer contactos 
oclusales en la corona implantosoportada. 
[8, 11,12] 
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A pesar de lo dicho anteriormente, en la actualidad no existe evidencia científica en la 
técnica de ajuste oclusal de las coronas sobre implantes.
 [13] 
Las determinaciones 
anteriores están extrapoladas a partir de observaciones prácticas.
 [3] 
Teniendo en cuenta todos los datos científicos relatados hasta el momento, parece 
asumible la idea de que puedan existir cambios en el esquema oclusal de pacientes 
portadores de prótesis sobre implantes a lo largo del tiempo.  
Hoy en día existen una gran variedad de métodos para el examen oclusal; desde el 
clásico papel de articular, a los sistemas computerizados más modernos; pasando por 
métodos directos con siliconas o métodos indirectos de montaje de modelos en 
articulador. A pesar de que el papel de articular es el método más empleado a nivel 
mundial y desde hace años para registrar los contactos oclusales,
 [14]
 numerosos estudios 
han puesto de manifiesto la subjetividad del ajuste en relación a la intensidad, al tamaño 
y la forma de las marcas del papel de articular en función de la fuerza real ejercida. 
[15,16] 
Por otra parte, dentro de los registros tradicionales y analógicos, también se ha 
demostrado diferente grado de evidencia y exactitud entre unos y otros
 [17]
. Dentro de 
los registros tradicionales, la silicona es un método muy extendido en la práctica clínica 
por su fiabilidad y fácil manejo, debido a esto, se ha utilizado como material de registro 
oclusal en varios ensayos clínicos. 
[18,19] 
Pasando a los métodos computerizados, éstos se 
llevan empleando desde hace algunas décadas y gracias a los avances técnicos actuales, 
sistemas como el T-Scan son ampliamente utilizados en la práctica clínica con 
resultados muy fiables. 
[2,20-23] 
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3. Justificación  
A día de hoy, existe controversia en relación a la intrusión funcional de los dientes 
naturales sometidos a cargas oclusales y su extrusión ante la ausencia de contacto 
oclusal. Tampoco hay consenso sobre el movimiento que experimentan los dientes y los 
implantes a lo largo del tiempo. Se ha estudiado el diferente comportamiento mecánico 
de los tejidos dentales en comparación con el metal y la cerámica de los implantes y 
coronas pero todavía no hay evidencia científica que respalde las actuales guías 
prácticas para la confección de las coronas protésicas y su ajuste oclusal en boca.  
Todos estos motivos son, a nuestro entender, suficientes para justificar la valoración de 
los cambios en el esquema oclusal de las coronas unitarias sobre implantes en sectores 
posteriores a lo largo del tiempo. 
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4. Objetivos e Hipótesis. 
El objetivo principal de este estudio fue conocer si existe variación en el contacto 
oclusal en posición de máxima intercuspidación entre una corona unitaria implanto-
soportada en el sector posterior y su antagonista natural al cabo de un mes de su 
colocación en pacientes adultos. 
Los objetivos secundarios fueron:  
(i) Conocer si la intensidad de la fuerza de mordida aplicada al registrar la 
oclusión influye en la detección de los cambios oclusales. 
(ii) Conocer el grado de coincidencia en la detección de cambios oclusales entre 
la técnica de registro con silicona y el uso de T-Scan. 
(iii) Explorar posibles factores que puedan estar relacionados con la variación del 
contacto oclusal entre una corona unitaria sobre implante en el sector 
posterior con su antagonista natural al cabo de un mes de su colocación en 
pacientes adultos. 
La hipótesis nula fue que no existe variación del contacto oclusal entre una corona 
unitaria sobre implante con su antagonista al cabo de un mes de su colocación. 
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5. Tipo de ensayo y diseño del estudio. 
Se realizó un estudio observacional, prospectivo de una cohorte.  
Se utilizaron como controles tres referencias: 
- Comparativa de la existencia de contacto oclusal en la corona sobre implante 
respecto al día de la colocación y al cabo de un mes. 
- Variación del patrón oclusal del diente homónimo a la corona 
implantosoportada del lado contralateral. 
- Variación del patrón oclusal del diente contiguo con su antagonista. 
Para el estudio no se empleó ninguna técnica de enmascaramiento. Tanto los pacientes 
como los investigadores conocían cual era la hemiarcada de estudio y cuál era la 
hemiarcada control. 
Dado que no se realizó ninguna intervención y había sólo una cohorte, no se procedió a 
la randomización de los sujetos. Lo que sí que fue aleatorio fue el orden de la técnica de 
registro oclusal y el orden del grado de fuerza durante la obtención del registro. 
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6. Materiales y métodos. 
6.1.Sujetos: 
Se incluyeron de forma consecutiva todos los pacientes tratados para la colocación de 
una corona unitaria atornillada sobre implante en el sector posterior (entre el primer 
premolar y el segundo molar) en el “Máster de Odontología Integrada de Adultos” y en 
el “Máster de Oclusión y Rehabilitación Oral” de la Universitat de Barcelona. La toma 
del primer registro fue en el mes de febrero de 2015; los sujetos estudiados se ajustaron 
a los siguientes criterios: 
Criterios de inclusión: 
i) Sujetos sanos mayores de edad. 
ii) Con dentición natural con un mínimo de 20 dientes (concepto de arcada 
corta). 
iii) Candidatos a la rehabilitación con una corona implantosoportada atornillada. 
iv) Dientes naturales o prótesis fija sobre diente natural como antagonista a la 
corona sobre implantes y en las hemiarcadas contralaterales (registro 
control). 
v) Sin disfunción temporomandibular ni dolor orofacial que afecte la función 
normal del sistema masticatorio. 
 
b) Criterios de exclusión: 
i) En caso de no poder realizar todos los registros 
ii) Que ocurra algún evento que influya la oclusión durante el mes de estudio. 
 
c) Cálculo del tamaño de muestra: 
En este estudio se evaluaba una variable dicotómica; la pregunta fue: ¿Varían los 
contactos oclusales en una corona unitaria sobre implantes transcurrido un mes desde su 
colocación, cuando se hacen registros en PIM con diferente fuerza de cierre y 
empleando dos métodos de registro oclusal distintos? La respuesta es dicotómica: Si/No 
por lo que se calculó el tamaño de la muestra en base a la siguiente fórmula: 
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La muestra se estableció en base a un nivel de confianza del 95% y una precisión del 
7%. Como no existían estudios previos que hubiesen realizado un análisis similar se 
determinó que la probabilidad de que variasen o no los contactos era del 50%, por lo 
tanto: Zα= 1,96; p= 0,5 y q= 0,5. Aplicando estos valores, dio como resultado un tamaño 
de muestra de 19.6 sujetos. Por lo que se buscó incluir en el estudio un total de 22 
pacientes para evitar que la muestra no fuese representativa en caso de que algún 
paciente fuese excluido o abandonase el estudio. 
 
6.2.Procedimiento: 
Para este estudio se emplearon dos métodos de registro oclusal; la silicona (Occlufast 
Rock; Zhermack, Badia Polesine, Italy) y el T-Scan III Computerized Occlusal Analysis 
System (Tekscan Inc., South Boston, MA USA).  
Para poder determinar la existencia de cambios en el esquema oclusal de la prótesis 
sobre implantes y de los dientes naturales adyacentes y antagonistas, se realizó un 
estudio tomando como referencia el patrón oclusal del diente homólogo contralateral al 
implante y su antagonista. La toma de un control contralateral es un método 
ampliamente empleado en la bibliografía odontológica 
[24,25]
 que muestra gran fiabilidad 
como modelo de estudio clínico. Para ello, se registró el patrón oclusal de la hemiarcada 
contraria al implante con los mismos métodos de registro oclusal. De esta forma se pudo 
valorar la evolución natural de la hemiarcada no tratada para ver los cambios oclusales 
que se produjeron en el transcurso de un mes. 
Además se incluyó un segundo control para garantizar qué la PIM registrada en cada 
sujeto era la misma en el día de la colocación de la corona sobre implante y el día de la 
revaluación; es decir, garantizar que el paciente cerraba de la misma manera y así evitar 
un error sistemático. Se hizo un control del contacto oclusal del diente adyacente al 
implante con su antagonista en la propia hemiarcada de estudio al cabo de un mes y se 
comparó con los resultados obtenidos en el caso de la corona, de esta manera se pudo 
observar si hubo variación o no en ambos. 
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a) Toma de registros: 
i) Día 0:  
El paciente acudió al Hospital Odontològic Universitat de Barcelona para la colocación 
de la corona unitaria sobre implante. La corona fue colocada por los alumnos del 
“Master de Odontología Integrada de Adultos” o bien del “Master de Oclusión y 
Rehabilitación Oral” quienes realizaron el ajuste oclusal de dicha prótesis siguiendo las 
recomendaciones de las guías clínicas actuales ya comentadas: Fundamentalmente el 
ajuste oclusal que se buscó fue conseguir que cuando el paciente cerrase en PIM suave 
el espacio existente entre la corona implantosoportada y su antagonista dejase escapar el 
papel de articular de 20µm y que éste quedase atrapado al cerrar en PIM con la máxima 
fuerza de mordida. Los criterios de ajuste oclusal en las coronas implantosoportadas 
fueron exactamente los mismos para los alumnos de los dos másters, ya que uno de los 
investigadores principales de este ensayo es profesor en ambos, y exigió a los alumnos 
que así lo hiciesen. 
Una vez que los alumnos del máster terminaban el ajuste se comenzó con la toma de 
registros oclusales. Antes de comenzar, se entregó la hoja de 
información, se contestaron las preguntas y se firmó el 
consentimiento informado aprobado por el Comitè de Ètica 
d’Investigació Clínica de l’Hospital Odontològic Universitat de 
Barcelona (Código 2014-32). Posteriormente, se asignó a cada 
uno de los pacientes un código secuencial. 
El paciente se colocó en posición semisentada con el plano de 
Frankfurt paralelo al suelo. Se comenzó por cumplimentar la hoja 
de recogida de datos, en la que se anotó: Nombre y apellidos, 
fecha de nacimiento, teléfono de contacto, posición de la corona 
implantosoportada y valoración periodontal de del/los diente/s antagonista/s (Figura 
6.1) con Periotest® (PeriotestM. Medizintechnik Gulden e.K. Modautal, Alemania), 
para determinar el grado de movilidad
 
se hicieron 3 mediciones en boca abierta y 3 
mediciones en PIM y se extrajo el valor medio de las tres en ambos casos, como se 
realiza en otros estudios 
[26]
. 
El primer registro se realizó de manera aleatoria, para evitar el efecto de “aprendizaje” 
de los pacientes. De igual manera se hizo la randomización de los registros en función 
Figura 6.1. Registro 
Periotest antagonista al 
implante sin oclusión 
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de la fuerza ejercida, el orden con relación a la fuerza fue el mismo para ambos registros 
y también se repitió el día de la revaluación. Independientemente del orden en que se 
realizaron los registros, la codificación que se empleó fue la misma. 
En el registro de silicona en PIM con fuerza 
moderada (figura 6.2.), para conseguir que el 
paciente controlase la fuerza a ejercer se le dieron 
las siguientes instrucciones: “Por favor, cierre la 
boca, como lo hace habitualmente, hasta que toquen 
los dientes opuestos y mantenga este contacto con 
una fuerza mínima”. Se procedió a colocar la 
silicona cubriendo de manera uniforme toda la 
superficie oclusal de los dientes mandibulares y se le pidió que cerrase siguiendo las 
instrucciones dadas previamente y mantuviese la posición durante 1 minuto, tiempo en 
el que fragua la silicona. Una vez fraguado, se codificó el registro en función del 
paciente, la fuerza y el método de registro. Para el registro de silicona en PIM aplicando 
la máxima fuerza de cierre, se comenzó por darle al paciente las instrucciones para el 
procedimiento: “Por favor, cierre en la posición habitual hasta que contacten los dientes 
opuestos y continúe apretando con la mayor fuerza que sea capaz”. El procedimiento del 
registro fue exactamente el mismo que en el caso anterior. El registro se codificó de 
manera que se pudieran diferenciar.  
En el caso del registro oclusal mediante T-Scan (Figura 6.3.). Antes de empezar, se 
eligió qué tipo de registro necesitaba el paciente (pequeño o grande) en función del 
tamaño de las arcadas. Se escribieron los datos del paciente en el ordenador, se midió el 
incisivo central derecho (11) y se introdujeron los 
datos en la ficha. El paciente recibió las siguientes 
instrucciones: “Con el sensor entre los dientes, 
muerda con las muelas, tres veces rápido y sin aplicar 
mucha fuerza. Después espere un segundo y muerda 
de forma constante y aplicando la máxima fuerza 
posible durante dos segundos”. Si se comenzaba por 
la PIM en máxima fuerza, las instrucciones fueron: “Con el sensor entre los dientes 
muerda de forma constante aplicando la máxima fuerza posible durante dos segundos. A 
continuación, muerda tres veces rápido con las muelas sin aplicar mucha fuerza” 
Figura 6.2.Registro silicona fraguando 
en boca 
Figura 6.3. Registro oclusal con T-Scan. 
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Una vez recogidos los registros se invitó al paciente a realizar unos movimientos de 
lateralidad y protrusiva, para detectar posibles contactos en movimientos excursivos. 
 
 
Figura 6.4.Captura registro T-Scan. A la izquierda: PIM con fuerza suave (las áreas coloreadas con 
contactos oclusales; se observa que no hay contacto en la corona sobre implante en posición 16). A la 
derecha: PIM en fuerza máxima de mordida (se observa como las áreas coloreadas aumentan en número 
y tamaño y aparecen también en la corona implantosoportada). 
 
El registro se guardó en el ordenador en una carpeta individual en la que igualmente 
constase el código del paciente y la fecha del registro. Una vez terminados los registros, 
el paciente fue citado para la repetición de los mismos en un plazo de 30 días.  
 
ii) Día 30: 
El paciente acudió a la consulta, y se le situó en el sillón dental, se le preguntó si había 
tenido alguna incidencia con la prótesis que afectase la oclusión. Se le informó de que 
se repetirían los mismos registros que la vez anterior y se le dieron exactamente las 
mismas instrucciones para el cierre en PIM que se dieron en la primera visita. El 
procedimiento que se llevó a cabo fue muy similar al de la primera sesión, el orden de la 
toma de registros y el tratamiento de los mismos fue idéntico.  
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6.3.Procesado de muestras: 
Se compararon los resultados obtenidos por ambos registros, tanto con la silicona como 
con el T-Scan (Figura 6.4.) y en ambas variables de fuerza de mordida. 
Para determinar los contactos oclusales con la silicona se procedió de la siguiente 
manera: Se escaneó la silicona (figura 6.5.) quedando la marca de los dientes inferiores 
orientada hacia abajo, en contacto con la superficie del escáner (HP Scanjet G4050, 
Hewlett-Packard Co. Palo Alto, CA, USA). La imagen obtenida se procesó mediante el 
software UTHSCSA ImageTool (V 3.0 University of Texas Heath Science Center, San 
Antonio, TX, USA) que transforma el color de la imagen en una escala de 256 tonos de 
gris. Así, se relacionó la intensidad del tono gris con el grosor de la silicona de registro. 
Para determinar la existencia de contactos oclusales, se estableció que, cuando el grosor 
del material de registro era inferior o igual a 200 µm existe contacto entre dichos 
dientes, según el método empleado por Lujan-Climent et al. 
[18,19] 
 
Figura 6.5. Registros de silicona: de izquierda a derecha y de arriba abajo: PIM suave día 0, PIM fuerte día 0, PIM 
suave día 1, PIM fuerte día 1 
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6.4. Descripción de la variable de estudio: 
La variable con la que se trabajó en este estudio fue el contacto oclusal en PIM. 
Para determinar la variación de los contactos oclusales en PIM se realizaron los 
registros en dos situaciones; uno cuando el paciente efectuaba una PIM en fuerza 
moderada y otro cuando el paciente cerraba en PIM ejerciendo la máxima fuerza 
posible. Este registro oclusal se comparó con el conseguido en el día 30.  
Al mismo tiempo, la toma de registros oclusales con dos métodos diferentes, nos 
permitió establecer una comparación entre ambos. Los métodos de registro oclusal 
seleccionados podemos entenderlos como métodos complementarios. Por una parte, el 
registro con silicona nos informa de la relación de piezas antagonistas durante el 
recorrido de cierre hasta que éstas establecen un contacto oclusal en PIM; y el registro 
con T-Scan nos informa de la relación entre estructuras antagonistas en PIM desde que 
se establece un contacto oclusal hasta que se llega a la máxima fuerza de cierre. Ambos 
registros nos permiten conocer la existencia o no de contactos oclusales, pero además 
con el T-Scan podemos saber la intensidad de los mismos. El diente adyacente y en el 
diente homólogo de la hemiarcada contralateral se emplearon como control; se evaluó si 
existía o no contacto oclusal entre éste y su antagonista en cada registro. 
La presencia o ausencia de contactos oclusales en PIM se codificó de la siguiente 
manera para ambas fuerzas y ambos métodos de registro: 
- Día 0: Si existía contacto de la corona implantosoportada con su antagonista en 
PIM en cualquiera de los registros se valoró como (1). Si no hay contacto el 
valor fue (0). 
- Día 30: Los valores fueron los mismos. (1) y (0) para presencia y ausencia de 
contactos respectivamente. 
 
6.5.Análisis estadístico: 
Una vez se hubieron analizado los registros del día 30 de todos los pacientes, se 
realizaron dos tipos de análisis estadístico:  
- Un análisis descriptivo de las variables que se emplearon como control (edad, 
sexo, valor medio de Periotest® del diente antagonista con oclusión y sin 
oclusión, patrón facial y overbite). 
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- Un análisis estadístico inferencial, mediante la aplicación de una regresión 
logística multivariable con el que se determinó la relación entre diversas 
variables categóricas independientes. Para ello se usó el software SPSS (IBM 
SPSS Statistics, version 21.0, Chicago, IL, USA). 
Se dispusieron todos los datos recogidos en ambos registros de cada paciente y 
se codificó como 1 la presencia de contacto y 0 la ausencia; esta fue la variable 
dependiente en el modelo de regresión. Como variables independientes se 
introdujeron: “Localización” de la pieza a analizar (implante, diente control 
homolateral y diente control contralateral), “fuerza de cierre” (máxima- suave), 
el “método de registro oclusal” (silicona- T-Scan), y el “tiempo” (0-1 mes). Se 
consideró que la diferencia entre presencia/ausencia de contacto fue significativa 
si p<0,05.  
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7. Resultados. 
 
7.1.Indicencias: 
Tras haber incluido todos los pacientes tratados con una corona sobre implantes en el 
“Máster de Odontología Integrada de Adultos” o bien del “Máster de Oclusión y 
Rehabilitación Oral” se llegó a hacer el registro inicial de 10 pacientes; de los cuales, 
uno fue excluido por no presentarse a la revaluación y otros 3 sujetos todavía están 
pendientes de la revaluación al cabo de un mes, por lo que, los resultados presentados a 
continuación son datos preliminares conseguidos a partir de una muestra de N=6. 
 
7.2. Estadística descriptiva: 
Las características de la muestra final incluida para el estudio se detallan en la Tabla 
7.1. La muestra estaba formada por 5 hombres y 1 mujer con una edad media de 55 
años. La mitad de ellos fueron tratados con una corona atornillada en posición de 
premolares y la otra mitad en el sector molar. Los valores del estado periodontal del 
diente antagonista medido con Periotest® son muy variables (van desde -4,63 hasta 
19,76) aunque en todos los casos el valor es menor en el registro en boca cerrada. 
Cuatro de los sujetos presentaban patrón mesiofacial y 2 patrón dólico (> 1,05) y de 
media, el valor de sobremordida fue de 4,17 milímetros. 
 
 
 
 
Sujeto edad sexo posición 
imp 
periot. 
oclu 
periot. 
sin oclu 
1/3 
medio 
1/3 
inf 
tipo 
facial 
overbite 
1 66 V 46 -3,56 -3,36 54,81 57,07 1,04 2,07 
2 45 V 14 2,00 16,26 55,75 58,16 1,04 7,16 
3 45 V 25 0,30 9,43 55,75 58,16 1,04 7,16 
4 64 V 16 -4,63 1,10 57,40 59,43 1,04 4,8 
5 50 V 35 -2,60 -0,97 57,46 62,34 1,08 1,25 
6 61 M 26 -2,00 19,76 56,44 59,85 1,06 2,59 
media 55   -1,75 7,04 56,27 59,17 1,05 4,17 
Tabla 7.1  estadística descriptiva muestra N=6 
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7.3.Estadística inferencial 
Se realizó una regresión logística multivariable utilizando como variable dependiente la 
presencia de contacto oclusal y como variables independientes la región de la arcada 
dentaria, el tiempo, el método empleado y la fuerza ejercida durante el registro. El 
modelo obtenido refleja un coeficiente de determinación (R
2
) de Nagelkerke de 0,24 y 
un porcentaje correcto de lo observado con respecto a lo pronosticado de un 
75,5%.(Tabla 7.2.) 
 
 
 
En la primera columna quedan representadas las variables independientes  introducidas 
en la ecuación con la categoría evaluada entre paréntesis. 
En cuanto al objetivo fundamental del presente estudio que trataba de determinar la 
existencia de variaciones en el contacto oclusal entre una corona sobre implantes con un 
diente natural como antagonista, los resultados sugieren que no existe una variación 
significativa en relación al tiempo (p = 0,836). 
Sin embargo, hay una relación significativa entre la región de registro y la presencia de 
contacto oclusal, pero únicamente en el caso del implante (p=0,001) y no en el diente 
control contralateral (p=0,065) cuando se relacionaban con el contacto en el diente 
control homolateral. Es decir que, la probabilidad de presencia de contacto oclusal fue 
seis veces menor (OR=0.165) en la corona sobre implante con respecto a la región 
homolateral de referencia (p= 0,001).  
Variables en la ecuación 
  B E.T. Wald gl Sig. 
(p) 
   O.R I.C. 95% para 
O.R. 
Inf. Sup. 
 Región (IMP) -1,80 ,56 10,36 1 ,001 0,165 ,055 ,494 
Región (CC) -1,05 ,57 3,40 1 ,065 0,349 ,114 1,069 
Tiempo (1 mes) ,09 ,41 ,04 1 ,836 1,090 ,484 2,453 
Método (Tscan) 1,10 ,43 6,60 1 ,010 2,995 1,295 6,926 
Fuerza (máx.) 1,26 ,43 8,50 1 ,004 3,522 1,510 8,213 
Constante -1,88 ,77 6,03 1 ,014 ,152     
IMP= implante. CC=diente control contralateral.  Sig (p)=significación (p.valor).O.R.= Odds Ratio. I.C. 
95%= Intervalo Confianza 95% 
Tabla 7.2. Regresión logística multivariable de variables independientes. 
20 
 
La variable “fuerza de mordida” (p=0,004) indicó que existían 3,5 veces más 
probabilidades de observar contacto oclusal al aplicar fuerza máxima de mordida que si 
se aplicaba fuerza moderada. 
La tercera variable que mostró resultados significativos a nivel oclusal es la variable 
“método de registro” (p=0,01). Los resultados indican que, fue casi 3 veces más 
probable que existieran contactos oclusales si se empleaba el T-Scan que si se empleaba 
la silicona de mordida. 
Las dos columnas finales indican el intervalo en el que, con una probabilidad del 95%, 
sería el Odds Ratio en la población.   
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8. Discusión. 
Para medir la variación en el esquema oclusal de una corona unitaria sobre implantes 
que tenga como antagonista un diente natural, se emplearon dos métodos de registro y 
dos variables de fuerza de mordida. El esquema oclusal de pacientes adultos con al 
menos 20 dientes naturales y al menos una rehabilitación protésica puede tener 
variaciones y los factores influyentes pueden ser muchos y muy distintos 
[26, 27]
. 
Los resultados del presente estudio sugieren que no existen cambios en el esquema 
oclusal de una corona unitaria sobre implante cuyo antagonista es un diente natural 
transcurrido un mes desde su colocación. Por ello no podemos refutar la hipótesis nula 
que se planteó como objetivo principal de este trabajo. 
El hecho de que no se hayan detectado cambios oclusales al cabo de un mes, puede 
deberse a varios motivos. El tiempo transcurrido desde la colocación de la corona, es un 
factor que se ha relacionado con la variación del contacto proximal entre una corona 
unitaria implantosoportada y un diente natural adyacente. En el estudio de Anita WTY y 
cols 
[26]
 se observa relación entre el tamaño del espacio interproximal y el tiempo 
transcurrido desde la colocación de la corona; a mayor tiempo, mayor espacio. Es 
posible que suceda lo mismo en el caso de los contactos oclusales; cuatro semanas son 
un tiempo excesivamente corto para que se puedan observar cambios significativos y 
detectables en la oclusión de un individuo, sobre todo teniendo en cuenta que son 
sujetos con más de 20 dientes y que presentan un patrón oclusal estable 
[28]
. El hecho de 
que la muestra empleada en el estudio estuviese formada por solo seis sujetos, no 
permite asegurar que los resultados sean representativos y que esta tendencia sea real. 
Además podría ser que los cambios se hayan producido pero no sean detectables debido 
a que se expresa el contacto oclusal como una variable dicotómica y no como una 
variable cuantitativa; es posible que si se hiciese un análisis cuantitativo del espacio 
interoclusal entre los dientes antagonistas y la corona implantosoportada se pudieran 
observar cambios al cabo de un mes pero al tratarse de un estudio en el que se valora la 
presencia/ausencia de contacto, el cambio en el esquema oclusal tendría que ser muy 
grande para que se puedan observar diferencias. La bibliografía dice que los dientes que 
pierden sus antagonistas o dientes adyacentes tienden a migrar buscando contacto 
[29,30]
, 
pero no se conoce qué cantidad de contacto es necesaria para frenar esta migración, 
podría ser que la presencia de contactos entre la corona y su antagonista, únicamente 
durante el cierre con fuerza máxima, fuese suficiente para frenar la migración y que por 
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lo tanto, no se produzcan cambios en el esquema oclusal de pacientes portadores de este 
tipo de rehabilitaciones; contra esto hay estudios que muestran que la posición de los 
implantes puede cambiar debido a un proceso de crecimiento craneal que se produciría a 
lo largo de toda la vida, sobretodo en sectores anteriores 
[31]
. 
En cuanto al método de registro oclusal se puede hablar de diferencias entre ambos. El 
T-Scan mostró detectar más contactos oclusales que la silicona de mordida, 
confirmando los resultados de otros estudios 
[32,33]
. Hubo una mayor tendencia en la 
detección de contactos oclusales con el método computerizado independientemente de 
si se estudia el esquema oclusal entre dos dientes naturales o entre un diente y un 
implante. Sin embargo, dado que no se utilizó un “gold standard” se desconoce si el 
método computerizado es más sensible en la detección de contactos oclusales existentes 
o si detecta contactos donde realmente no existen (falsos positivos). 
Relacionando los contactos oclusales con la fuerza de cierre aplicada, también se 
observan diferencias estadísticamente significativas en función de si el paciente cierra 
en posición de máxima intercuspidación con fuerza suave o lo hace aplicando la 
máxima fuerza de mordida. Es un resultado esperable para ambos métodos de registro y 
coincide con los resultados de estudios previos 
[19,34]
. 
En este ensayo se tuvieron en cuenta varias características de los pacientes para intentar 
determinar una relación: Edad, sexo, posición del implante, estado periodontal del 
diente antagonista, patrón facial y sobremordida. Debido a que los resultados no 
muestran una variación estadísticamente significativa entre el esquema inicial y 
transcurrido un mes, no se ha podido explorar la influencia de alguno de estos factores. 
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8.1. Limitaciones: 
La limitación del tiempo supuso un problema en cuanto al período transcurrido entre el 
primer registro y el control. El plazo de 4 semanas entre la colocación de la corona y la 
revaluación se mostró insuficiente a la vista de los resultados.  
Sólo un paciente mostró, según los registros realizados, un patrón oclusal inicial acorde 
a las guías clínicas actuales para el ajuste de las coronas unitarias sobre implantes. El 
día de la colocación y ajuste  de la corona (Día 0) solo un sujeto no tenía contacto 
durante la PIM suave y éste contacto apareció durante la PIM en máxima fuerza para 
ambos métodos de registro. Esto pudo ser debido a que los sujetos no aplicaron la 
misma fuerza de cierre durante el ajuste de la corona que durante la toma de registros o 
pudo deberse a que el método de detección de contacto oclusal no coincidió entre el 
alumno del máster (papel de articular) y los métodos del estudio (silicona y T-Scan). La 
subjetividad en el ajuste oclusal con papel de articular es un tema ya tratado en algunos 
artículos y que podría tener relación también en este caso 
[15,16]
 
Al no poder demostrar la existencia de variación en el esquema oclusal de las coronas 
unitarias sobre implantes que tengan un diente natural como antagonista al cabo de un 
mes, tampoco podemos establecer ningún factor de riesgo sobre esta variación. 
 
8.2. Futuras vías de investigación: 
Teniendo en cuenta las limitaciones del estudio y los resultados obtenidos, este trabajo 
ha de entenderse como un estudio preliminar. Los resultados permiten abrir una vía de 
investigación a través de la cual, se puedan corroborar las tendencias mostradas por 
estos resultados preliminares.  
Se continuará en la realización del presente estudio para llegar al tamaño de la muestra 
previamente calculada; de esta manera se podrán confirmar las tendencias mostradas 
por los resultados preliminares.  
En cuanto al objetivo principal del estudio, que fue conocer si hay variación en el 
esquema oclusal de una corona implantosoportada con un diente natural como 
antagonista, se ha visto que esta variación no existe en el plazo de un mes por lo que se 
propone volver a hacer controles oclusales al cabo de tres y de seis meses.  
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Si se consiguiera demostrar la existencia de variación también se podría explorar la 
posible relación con los diferentes parámetros estudiados, que hasta el momento, no se 
han podido incluir en el estudio: Edad, sexo, sobremordida, posición del implante, 
estado periodontal del diente antagonista y patrón facial. 
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9. Conclusiones. 
 
1. No se puede demostrar la variación en el contacto oclusal en posición de máxima 
intercuspidación entre una corona unitaria implantosoportada en sectores posteriores 
y su antagonista natural al cabo de un mes de su colocación en pacientes adultos. 
 
2. La fuerza de mordida aplicada influye en la detección de contactos oclusales. 
 
3. El sistema T-Scan parece ser más sensible en la detección de contactos oclusales 
que el método que utiliza la silicona de mordida. 
 
 
 
Conclusions: 
 
1. The variation on the occlusal contact in maximal intercuspal position between a 
screwed crown in posterior region and their natural antagonist tooth after a month 
of the placement in adult patients cannot be demonstrated. 
 
2. Bite force applied influences the detection of occlusal contacts 
 
3. The T-Scan system shows more sensitivity on the occlusal contact detection than the 
silicone method. 
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